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Alergiczny nieżyt nosa — problem epidemiologiczny,
ekonomiczny i społeczny XXI wieku
Allergic rhinitis — an epidemiological, economical
and social problem of the XXI century
Abstract
Exposure of nasal mucosa to various allergic and/or non-allergic stimuli might result in rhinitis. Allergic rhinitis affects 10–
–25% of population making it the most prevalent allergic disorder. Seasonal and perennial allergic rhinitis affect up to 30%
and 10% of pediatric population, respectively. Prevalence of allergic rhinitis varies between studies: in Poland, Breborowicz
et al. reported allergic rhinitis in 16.7% of children aged 6–7, whereas Emeryk et al. observed perennial allergic rhinitis in
3.6% and seasonal allergic rhinitis in 6.2% of 8–15 year olds.
Allergic rhinitis similarly to other diseases results in direct, indirect and hidden costs. In the USA (2002) direct costs were
estimated at $4.195 billions and indirect at $665 millions (total of $4.863 billions).
Allergic rhinitis co-exists with multiple respiratory conditions, significantly increasing treatment costs incurred by patients’
and places additional burden on public finances. It also has a detrimental effect on patients’ and their families’ quality of life.
Allergic rhinitis — although non-life threatening — significantly worsens quality of daily life and as such should be perceived
as a serious medical condition not only by patients but also by medical professionals who are in position to diagnose it and
implement appropriate therapeutic interventions.
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Streszczenie
Nieżyt nosa może być spowodowany przez różnorodne czynniki alergiczne i niealergiczne. Powstaje również w wyniku ich
jednoczesnego oddziaływania na błonę śluzową nosa. Alergiczny nieżyt nosa występuje u około 10–25% populacji ludzkiej,
co powoduje, że jest uznawany za najczęstszą alergiczną chorobę świata. Spośród dzieci z alergicznym nieżytem nosa aż
30% choruje na sezonowy nieżyt nosa, a tylko u 10% stwierdza się postać całoroczną nieżytu. W Polsce, w grupie badanej
przez Bręborowicza i wsp., alergiczny nieżyt nosa obserwowano u 16,7 % dzieci w wieku 6–7 lat, natomiast w badaniach
Emeryka i wsp. całoroczny nieżyt występował u 3,6%, a sezonowy u 6,2% dzieci w wieku 8–15 lat.
Alergiczny nieżyt nosa — podobnie do innych chorób — powoduje określone koszty bezpośrednie, pośrednie i ukryte.
W 2002 roku w Stanach Zjednoczonych koszty bezpośrednie wynosiły około 4,195 miliarda dolarów, a koszty pośrednie
osiągnęły wartość około 665 milionów dolarów, co w sumie dawało kwotę 4,863 miliarda dolarów.
Alergiczny nieżyt nosa często występuje z licznymi chorobami układu oddechowego, co istotnie zwiększa koszty leczenia
ponoszone przez chorego oraz straty finansowe państwa. Rzutuje także niekorzystnie na sytuację społeczną chorych, istotnie
pogarszając jakość życia pacjentów i ich rodzin.
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Alergiczny nieżyt nosa nie stanowi zagrożenia dla życia, jest jednak schorzeniem zdecydowanie pogarszającym jego jakość
i dlatego powinien być traktowany bardzo poważnie nie tylko przez chorych, ale też przez lekarzy, od których zależy wczesne
wykrycie i rozpoczęcie zalecanego postępowania terapeutycznego.
Słowa kluczowe: alergiczny nieżyt nosa, epidemiologia, ekonomia, problemy społeczne
Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 348–352
Alergiczny nieżyt nosa jako problem
epidemiologiczny XXI wieku
Alergiczny nieżyt nosa jako odrębna jednost-
ka chorobowa w literaturze medycznej pojawił się
w 1828 roku, gdy John Bostock po raz pierwszy
użył pojęcia „gorączka sienna” (hay fever) w sto-
sunku do objawów chorobowych, które opisał
w 1819 roku.
W minionych latach alergiczny, sezonowy
nieżyt nosa bywał nazywany: catharrhus aestiva-
lis, rose cold, peach cold, pollen catarrh, ragweed
catarrh, summer catarrh, June cold, autumnal ca-
tarrh, spasmodic rhinobrondes Anglais, Heufieber,
Niessfieber, Fruhsommer Katarrh, Bostocker Ka-
tarrh, Heuschnupfen, Heuasthma, Rosenschnupfen,
Pfirsichschnupfen. W piśmiennictwie polskim do
dziś w odniesieniu do sezonowego nieżytu nosa
stosuje się określenia „gorączka sienna”, „katar
sienny” czy „pyłkowica” (pollinosis) [14–16].
W 2002 roku Polskie Towarzystwo Alergologiczne
oraz Polskie Towarzystwo Otolaryngologów Chi-
rurgów Głowy i Szyi opublikowało polską wersję
Nieżyt nosa jako problem niedoceniany
przez pacjentów i lekarzy
Nos przewodzi, oczyszcza, ogrzewa i nawilża
powietrze oddechowe. Jest źródłem wielu reakcji
odruchowych, odpowiada za zmysł powonienia
oraz barwę i tonację głosu. W jego obrębie, jako
początkowym odcinku układu oddechowego, do-
chodzi do kontaktu z różnorodnymi czynnikami śro-
dowiskowymi, przed którymi często stanowi
pierwszą barierę immunologiczną i ochronną [1–4].
Do upośledzenia funkcji nosa dochodzi naj-
częściej w jego nieżycie, czyli ostrym lub przewle-
kłym procesie zapalnym błony śluzowej i warstwy
podśluzowej prowadzącym do niedrożności prze-
wodów nosowych, pojawienia się wodnistej wydzie-
liny, uczucia świądu i/lub kichania przynajmniej
godzinę dziennie przez wiele dni w roku [5–8].
Nieżyt nosa jest schorzeniem powszechnym na
całym świecie. Może być spowodowany przez róż-
norodne czynniki alergiczne i niealergiczne. Powstaje
również w wyniku ich jednoczesnego oddziaływa-
nia na błonę śluzową nosa. Objawy kliniczne nieży-
tu nosa mogą się także pojawiać w przebiegu różnych
schorzeń górnych dróg oddechowych, o czym nale-
ży pamiętać podczas diagnostyki różnicowej [6, 9–11].
Niestety, objawy chorobowe nieżytu nosa — szcze-
gólnie w jego początkowym okresie — są lekcewa-
żone przez pacjentów, dlatego w tym czasie pomocy
lekarskiej szuka jedynie 2–4% chorych [8].
Na początku XXI wieku nieżyt nosa stwierdza-
no u około 100 milionów mieszkańców Stanów
Zjednoczonych, w tym u 45 milionów — „czysty”
niealergiczny lub „mieszany” nieżyt nosa, a u 58 mi-
lionów — jego postać alergiczną (ryc. 1) [12, 13].
Podobne dane zostały opublikowane w 2007
roku przez Światową Organizację ds. Alergii WAO
(World Allergy Organization), według której aler-
giczny nieżyt nosa stanowi 43%, niealergiczny —
23%, a postacie mieszane — pozostałe 34% wszyst-
kich przypadków nieżytu nosa [6].
Spośród różnorodnych postaci klinicznych
nieżytu nosa, ze względu na częstość występowa-
nia, wywoływane skutki ekonomiczne oraz zwią-
zek z innymi chorobami układu oddechowego,
szczególne zainteresowanie lekarzy i pacjentów
wzbudza jego postać alergiczna.
Rycina 1. Częstość alergicznego, niealergicznego i „mieszanego” nie-
żytu nosa w Stanach Zjednoczonych (w milionach mieszkańców)
[12, 13]
Figure 1. Prevalence of allergic, non-allergic and ‘mixed’ rhinitis in
the United States (in millions of inhabitants) [12, 13]
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„Raportu ARIA 2001”, który zawierał podział nie-
żytu nosa opracowany przez wybitnych specjali-
stów z zakresu alergologii (tab. 1). Mimo upo-
wszechnienia Raportu w polskiej terminologii aler-
gologicznej w dalszym ciągu, w odniesieniu do
poszczególnych postaci klinicznych alergicznego
nieżytu nosa, wykorzystuje się określenia wprowa-
dzone w 1994 roku przez Międzynarodową Grupę
Roboczą ds. Leczenia Nieżytów Nosa. Niewątpli-
wie wpływa na to fakt, że duża część badań nauko-
wych była wykonana przed wprowadzeniem no-
wego nazewnictwa, w okresie kiedy powszechnie
używano nazw „sezonowy” i „całoroczny” alergicz-
ny nieżyt nosa. Należy także zauważyć, że podział
opublikowany w Raporcie ARIA — podobnie do
klasyfikacji z roku 1994 — nie jest idealny i zgła-
szane są wobec niego określone zastrzeżenia. Obec-
nie podział ten wydaje się jednak najlepiej spełniać
oczekiwania klinicystów i jako taki jest powszech-
nie akceptowany na całym świecie [7, 17–19].
Alergiczny nieżyt nosa występuje u około
10 –25% populacji ludzkiej, co powoduje, że jest uzna-
wany za najczęstszą chorobę alergiczną świata.
Obecnie choroba ta jest powszechna na wszystkich
kontynentach i stwierdza się niepokojącą tenden-
cję do stałego zwiększania się zachorowalności.
Wśród osób zgłaszających się do lekarzy rodzinnych
z powodu nieżytu nosa 30–60% przypadków to oso-
by z alergicznym nieżytem nosa [10, 12, 13, 20, 21].
W Szwajcarii liczba zachorowań na pyłkowi-
cę zwiększa się z każdym dziesięcioleciem o 1,5%.
W 1928 roku zachorowalność na alergiczny nieżyt
nosa w tym kraju wynosiła 0,8%, w 1958 roku —
4,%, w 1985 roku — 9,6%, aby w 1995 roku osią-
gnąć poziom 14,2% [22–24]. Według opublikowa-
nej w 1997 roku przez brukselski Instytut UCB
„Białej Księgi Alergii” oraz danych International
Study of Asthma and Alergies in Childhood (ISA-
-AC) w Europie na alergiczny nieżyt nosa choro-
wało 47 milionów ludzi, z czego aż 39,7% było
w wieku 13–14 lat. Dzieci chorowały zdecydowanie
częściej na okresowy (sezonowy) nieżyt nosa, zaś
postacie przewlekłe (całoroczne) dominowały
u osób dorosłych [10, 17, 18, 25].
W Stanach Zjednoczonych z kolei na począt-
ku XXI wieku alergiczny nieżyt nosa stwierdzono
u około 58 milionów osób, w tym u 30% dorosłych
i u 40% dzieci. Spośród dzieci z alergicznym nie-
żytem nosa aż 30% choruje na sezonowy nieżyt
nosa, a tylko u 10% stwierdza się postać całoroczną
nieżytu [12, 13, 23, 26–29]. W dzieciństwie aler-
giczny nieżyt nosa częściej występuje u chłopców,
zaś w wieku dojrzałym — u kobiet. Z wiekiem za-
chorowalność na alergiczny nieżyt nosa zmniejsza
się [28, 30, 31].
W Polsce podobne badania epidemiologiczne
u dzieci przeprowadzili Bręborowicz [32], Emeryk
i Siergiejko [30, 33], a u osób dorosłych — Mało-
lepszy i Samoliński [34, 35]. W grupie badanej
przez Bręborowicz i wsp. alergiczny nieżyt nosa
obserwowano u 16,7% dzieci w wieku 6–7 lat, na-
tomiast w badaniach Emeryka i wsp. całoroczny
nieżyt występował u 3,6%, a sezonowy u 6,2%
dzieci w wieku 8–15 lat [30, 32]. W województwie
podlaskim, podobnie jak w całym kraju, sezono-
wy alergiczny nieżyt nosa stwierdzano u 8,9%
dzieci, a całoroczny nieżyt nosa jedynie u 4,3%
badanych [33]. Wartości uzyskane przez Siergiejko
i wsp. były zbliżone do wyników badań ogólnopol-
skich wykonanych na zlecenie Polskiego Towarzy-
stwa Alergologicznego przez Małolepszego i wsp. [34].
Z kolei w badaniach przeprowadzonych w 2006
roku przez Samolińskiego i wsp., opartych na an-
kietach ECRHS II, cechy alergicznego nieżytu nosa
zgłaszało 21–25% respondentów [35].
Obserwowany pod koniec XX wieku w Euro-
pie Zachodniej i Północnej, Ameryce Północnej
i Australii intensywny wzrost zachorowalności na
alergiczny nieżyt nosa wydaje się związany ze
zmianami („westernizacją”) stylu życia, zwiększo-
nym narażeniem na alergeny, czynniki zawodowe
i drażniące, zanieczyszczeniem środowiska,
zmianą diety, zmniejszeniem częstości zakażeń
oraz zwiększonym narażeniem na stres [5, 21,
23, 36]. Do czynników zwiększających ryzyko za-
chorowania na alergiczny nieżyt nosa zalicza się
[21, 36–39]:
Tabela 1. Postacie kliniczne alergicznego nieżytu nosa
[9, 18, 19, 45]
Table 1. Clinical forms of allergic rhinitis [9, 18, 19, 45]
Postać Charakterystyka
Czas trwania objawów chorobowych
Okresowy Objawy występują:
• przez mniej niż 4 dni w tygodniu i
• krócej niż 4 tygodnie
Przewlekły Objawy występują:
• przez więcej niż 4 dni w tygodniu i
• ponad 4 tygodnie
Natężenie objawów chorobowych
Łagodny Nie jest spełnione żadne z poniższych kryteriów:
• zaburzenia snu
• utrudnienia w wykonywaniu czynności
codziennych, rekreacyjnych i/lub uprawianiu
sportu
• trudności w szkole lub w pracy
• uciążliwe objawy
Umiarkowany Spełnione przynajmniej jedno z powyższych
lub ciężki kryteriów
Ryszard Rutkowski i wsp., Alergiczny nieżyt nosa
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1) czynniki genetyczne:
• dodatni wywiad rodziców w kierunku atopii;
• płeć męską;
• niską masę urodzeniową niemowlęcia;
• stale podwyższone stężenie IgE (> 100 jm./ml
przed 6. rż.);
• obecność alleli genowych warunkujących od-
powiedź immunologiczną;
2) czynniki środowiskowe:
• wczesne wprowadzenie do diety niemowląt
 pokarmów stałych lub mieszanych;
• narażenie na aeroalergeny w okresie niemow-
lęcym;
• poród wiosną lub jesienią;
• zakażenia niektórymi wirusami w wieku 0–3 lat;
• narażenie na zanieczyszczenia środowiskowe,
szczególnie na bierne palenie tytoniu przez
matkę (> 20 papierosów dziennie).
Problemy socjalno-społeczne związane
z alergicznym nieżytem nosa
Alergiczny nieżyt nosa to poważny problem
finansowy — nie tylko indywidualny, ale przede
wszystkim społeczny. Podobnie do innych cho-
rób alergiczny nieżyt nosa powoduje określone
koszty bezpośrednie, pośrednie i ukryte. Koszty
bezpośrednie stanowią wszystkie wydatki zwią-
zane z leczeniem, diagnostyką, opieką ambulato-
ryjną i szpitalną. Do kosztów pośrednich zalicza
się wszystkie straty finansowe wynikające z nie-
obecności w pracy oraz zmniejszonej wydajności
pracy. Koszty ukryte to pochodna wydatków zwią-
zanych ze schorzeniami współistniejącymi [17,
40–42].
W 1995 roku w Stanach Zjednoczonych bez-
pośrednie i pośrednie koszty związane z alergicz-
nym nieżytem nosa wynosiły 2,7 miliarda dolarów
rocznie, dzieci w wieku szkolnym opuściły prawie
2 miliony dni szkolnych, a osoby dorosłe nie były
obecne w pracy przez około 100 milionów dni ro-
boczych. W 2002 roku koszty bezpośrednie wzro-
sły do około 4,195 miliarda dolarów, a koszty po-
średnie osiągnęły poziom około 665 milionów do-
larów, co w sumie dawało kwotę 4,863 miliarda
dolarów. Podobna wartość 4,5 miliarda dolarów
kosztów całkowitych ponoszonych przez Stany
Zjednoczone jest podana w Raporcie GLORIA 2007
[5, 6, 26]. W krajach Unii Europejskiej bezpośred-
nie koszty związane z leczeniem alergicznego nie-
żytu nosa sięgały 1,3 (1,0–1,5) miliarda euro, a kosz-
ty pośrednie — 1,7 (1,5–2,0) miliarda euro, jedno-
znacznie wskazując, że choroba ta stanowi bardzo
poważny problem ekonomiczny wszystkich państw,
w których powszechnie występuje [10, 22, 25].
Alergiczny nieżyt nosa często współwystępuje
z ostrym lub przewlekłym zapaleniem spojówek,
suchym kaszlem, astmą oskrzelową, atopowym za-
paleniem skóry, zapaleniem zatok obocznych nosa,
polipami nosa, zapaleniem ucha środkowego, aler-
gią pokarmową. Może także powodować zaburzenia
funkcji trąbki Eustachiusza, uszkodzenia słuchu,
upośledzenie węchu, zaburzenia rozwoju mowy
u małych dzieci, zaburzenia rozwojowe twarzoczasz-
ki (wydłużenie twarzy), nieprawidłowy zgryz (zgryz
krzyżowy, zgryz klasy I, wysunięcie siekaczy) oraz
oddychanie przez otwarte usta [11, 14, 37, 43, 44].
Współistnienie dodatkowego schorzenia istotnie
zwiększa koszty leczenia ponoszone przez chorego
oraz straty finansowe państwa.
Alergiczny nieżyt nosa rzutuje także nieko-
rzystnie na sytuację społeczną chorych, istotnie
pogarszając jakość życia pacjentów i ich rodzin.
W okresie nasilenia choroby dzieci opuszczają za-
jęcia szkolne, a osoby dorosłe nie pojawiają się
w pracy. Zasadne stają się obawy o brak właściwych
postępów naukowych w szkole czy możliwość
pogorszenia sytuacji materialnej rodziny. Dodatko-
wo niekorzystnie na jakość życia i relacje z otocze-
niem wpływają zaburzenia snu, które występują
u prawie 80% pacjentów, prowadząc do uczucia
nadmiernego zmęczenia w czasie dnia oraz dalsze-
go ograniczenia zdolności do pracy. U niektórych
dzieci rozwija się zespół objawów określany jako
allergic irritability syndrome, charakteryzujący się
wzmożoną drażliwością, nerwowością, napadami
gniewu, złości, osłabieniem koncentracji [6, 27, 29,
37]. W pewnym stopniu na samopoczucie chorych
mogą niekorzystnie wpływać powszechnie stoso-
wane w leczeniu alergicznego nieżytu nosa prepa-
raty antyhistaminowe, szczególnie jeżeli należą do
I generacji leków. Wykazują one działanie antycho-
linergiczne, miejscowe działanie znieczulające oraz
działanie depresyjne na ośrodkowy układ nerwowy.
Objawia się to uczuciem wzmożonej senności, nad-
miernego zmęczenia, zaburzeniami koncentracji,
większą drażliwością, zawrotami głowy, szumem
w uszach, zmianami apetytu, uczuciem suchości w ja-
mie ustnej lub utrudnieniem w oddawaniu moczu.
Objawy te występują u około 20–60% leczonych
chorych i czasami mogą ograniczać codzienną ak-
tywność życiową bardziej niż sama choroba [26, 31].
Alergiczny nieżyt nosa, mimo że nie stanowi
zagrożenia dla życia, jest schorzeniem zdecydowa-
nie pogarszającym jakość życia, wpływającym nie-
korzystnie na sytuację ekonomiczną i społeczną
chorych i ich rodzin. Ze względu na wysoką czę-
stość występowania w bogatych krajach europej-
skich i Stanach Zjednoczonych stanowi ogromny
problem epidemiologiczny.
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Alergiczny nieżyt nosa, jako schorzenie prze-
wlekłe i prowadzące do rozwoju innych chorób
układu oddechowego, a zwłaszcza astmy oskrze-
lowej, powinien być traktowany bardzo poważnie
nie tylko przez lekarzy alergologów, ale także przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, od któ-
rych decyzji zależy wczesne wykrycie i rozpoczę-
cie prawidłowego postępowania terapeutycznego
w poradniach alergologicznych.
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